



Corso AN, Costa LS, Fleck MPA, Heldt E. Impacto de sintomas na qualidade de vida de usuá-
rios da rede básica de saúde. Rev Gaúcha Enferm., Porto Alegre (RS) 2009 jun;30(2):257-62.
IMPACTO DE SINTOMAS DEPRESSIVOS NA QUALIDADE DE VIDA DE
USUÁRIOS DA REDE BÁSICA DE SAÚDEa
Aline Naymayer CORSOb
Liciane da Silva COSTAc
Marcelo Pio de Almeida FLECKd
Elizeth HELDTe
RESUMO
O presente estudo tem por objetivo identificar a presença de sintomas depressivos em usuários de cuidados em
atenção primária e avaliar a associação entre as características sociodemográficas e o impacto desses sintomas na
qualidade de vida. Trata-se de um estudo transversal com uma amostra consecutiva de 95 pacientes que consultaram
em uma unidade básica de saúde. Para mensurar os sintomas depressivos e a qualidade de vida utilizou-se o Inventário
de Depressão de Beck (BDI) e o WHOQOL-Bref, respectivamente. Não se encontrou associação significativa entre
os dados sociodemográficos, os sintomas depressivos e a qualidade de vida. Entretanto, 44 clientes (46%) apresentaram
sintomas depressivos associado significativamente a uma pior qualidade de vida em todos os domínios (p < 0,001).
Os dados apontam para a importância de se estar atento à presença de depressão, mesmo em usuários de atenção
primária, devido ao impacto negativo que os sintomas depressivos acarretam na qualidade de vida.
Descritores: Depressão. Qualidade de vida. Atenção primária à saúde.
RESUMEN
El presente estudio tiene como objetivo identificar la presencia de síntomas depresivos en usuarios de cuidados en atención
primaria, y evaluar la asociación entre las características sociodemográficas y el impacto de estos síntomas en la calidad de
vida. Se trata de un estudio transversal con una muestra consecutiva de 95 pacientes que consultaron en una unidad básica de
salud. Para medir los síntomas depresivos y la calidad de vida se utilizó el Inventario de Depresión de Beck (BDI) y el
WHOQOL-Bref, respectivamente. No se encontró una asociación significativa entre los datos sociodemográficos, los síntomas
depresivos y la calidad de vida. Sin embargo, 44 pacientes (46%) presentaron síntomas depresivos asociados significativamente
a una peor calidad de vida en todos los dominios (p < 0,001). Los datos indican la importancia de estar atento a la presencia
de depresión, incluso en usuarios de atención primaria, debido al impacto negativo que los síntomas depresivos acarrean para
la calidad de vida.
Descriptores: Depresión. Calidad de vida. Atención primaria de salud.
Título: Impacto de síntomas depresivos en la calidad de vida de usuarios de la red básica de salud.
ABSTRACT
This paper aims at identifying symptoms of  depression in primary health care service users, assessing the association between
sociodemographic characteristics and the impact of  those symptoms on the quality of  life. It is a transversal study with a
consecutive sampling of  ninety-five patients of  a primary health care unit, Beck Depression Inventory (BDI) and WHOQOL-
Bref  were used to measure depressive symptoms and quality of  life, respectively. No significant association was found among
sociodemographic data, depression symptoms, and quality of  life. Nevertheless, forty-four patients (46%) had depression
symptoms associated to a significantly worse quality of  life in all areas (p < 0.001). This finding shows the importance of
being aware of  the presence of  depression, even in primary health care service users, considering the negative impact that
depression symptoms have on the quality of  life.
Descriptors: Depression. Quality of  life. Primary health care.
Title: Impact of  depressive symptoms in the quality of  life of  basic health care service users.
a Extraído do Trabalho de Conclusão de Curso de Especialização em Enfermagem em Saúde Mental apresentado em 2008 na Escola de
Enfermagem (EENF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Brasil.
b Enfermeira Especialista em Enfermagem em Saúde Mental pela EENF/UFRGS, Brasil.
c Enfermeira, mestranda do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas: Psiquiatria da Faculdade de Medicina (FAMED) da UFRGS,
Brasil.
d Médico Psiquiatra, Doutor em Medicina, Professor Adjunto da FAMED/UFRGS e do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas: Psi-
quiatria da FAMED/UFRGS, Brasil.
e Doutora em Psiquiatria, Professora Adjunta da EENF/UFRGS, do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da UFRGS e do Programa
de Pós-Graduação em Ciências Médicas: Psiquiatria da FAMED/UFRGS, Brasil.
258
INTRODUÇÃO
A depressão caracteriza-se pelo humor depri-
mido, acompanhada de experiências subjetivas de
sofrimento e desesperança, aliados à falta de pra-
zer (anedonia) e interesse(1). No Brasil, a prevalência
de depressão maior em 1 ano varia entre 3,5 a 9,7%
da população geral, sendo este índice mais eleva-
do em mulheres (4,7 a 12,6%) do que em homens
(2,3 a 7,0%)(2).
De fato, os transtornos depressivos consti-
tuem um problema de saúde pública devido a sua
alta prevalência e impacto psicossocial(2,3). O pri-
meiro episódio depressivo tende a ocorrer entre a
segunda e a terceira décadas de vida, interferindo
significativamente nas atividades diárias, especifi-
camente nas relações familiares e no trabalho, sen-
do que as perdas decorrem do absenteísmo e da
redução na capacidade do trabalhador(3). Estudos
prévios apontam que determinados subgrupos de
indivíduos apresentam maior risco para desenca-
dear episódios depressivos. Por exemplo, as mu-
lheres são afetadas duas vezes mais do que os ho-
mens e em relação à idade, o estado civil e o nível
socioeconômico, são, respectivamente, os jovens, os
separados e a classe social mais baixa que apresen-
tam um risco maior para depressão(4).
Entretanto, a prevalência da depressão secun-
dária a uma condição médica é mais elevada do que
na população geral, variando entre 18 a 36%, ten-
do como um dos principais impacto a redução do
autocuidado, dificultando o controle da doença de
base(5,6). Sabe-se que a depressão maior aumenta em
mais de três vezes o risco de mortalidade cardíaca
em indivíduos com ou sem doença cardíaca pré-
via(7), prejudicando, também, a evolução clínica de
pacientes com câncer de mama, acidente cerebro-
vascular e com dor crônica(3,6,8). Além de prolongar
o tempo de hospitalização, os sintomas depressivos
ainda influenciam negativamente a qualidade de
vida(3,5,9).
Em atenção primária, os pacientes depri-
midos são freqüentadores assíduos, sendo que a
prevalência está entre 5 a 10% de todos os usuá-
rios atendidos(9,10). Entretanto, ainda há uma gran-
de deficiência na identificação do seu diagnósti-
co, assim como no tratamento adequado(10). Por-
tanto, o subdiagnóstico é padrão em todos os ní-
veis de atenção, podendo chegar a 50-60 % em cui-
dados primários, o que enfatiza a necessidade de
instrumentalizar os profissionais para a identifi-
cação e tratamento precoces já na atenção pri-
mária(11,12).
As causas do subdiagnóstico podem ser di-
versas. Por exemplo, a superposição de sintomas
somáticos das doenças físicas com a sintomatolo-
gia da depressão pode ser um importante fator de
confusão, assim como pela sistemática de atendi-
mento (por exemplo, tempo de consulta). Também
cabe salientar os aspectos de formação profissio-
nal(12), culturais e de preconceito relacionado à do-
ença mental(13). Independente das causas de não-
diagnóstico, o resultado de um estudo recente de-
monstrou que a presença de sintomas depressivos
influencia negativamente na qualidade de vida(9).
De acordo com a Organização Mundial da
Saúde (OMS), qualidade de vida é definida como
“a percepção do indivíduo de sua posição na vida,
no contexto da cultura e do sistema de valores nos
quais ele vive e em relação aos seus objetivos, ex-
pectativas, padrões e preocupações”(14). Nesse sen-
tido, a avaliação e acompanhamento dos índices
de qualidade de vida têm sua utilidade no desen-
volvimento de estratégias de intervenção, promo-
vendo informações importantes sobre o cliente,
permitindo estimar suas prioridades e mensu-
rar o impacto de outras variáveis na qualidade de
vida(9).
Embora não substitua a consulta especiali-
zada e conseqüente diagnóstico clínico, ações para
a identificação de transtornos depressivos, reali-
zadas por profissionais não-especialistas, são fun-
damentais. No Brasil, ainda não há a rotina de in-
clusão de instrumentos de detecção de depressão,
devido tanto à falta de conhecimento em sua utili-
zação quanto ao tamanho das escalas, geralmente
longas(15).
O presente estudo pretende identificar a pre-
sença de sintomas depressivos em usuários de cui-
dados primários e avaliar a associação entre as ca-
racterísticas sócio-demográficas e o impacto des-




Trata-se de um estudo transversal, desenvol-
vido em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) do
município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
durante o período de maio de 2007 a abril de 2008.
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre
(nº 07-015). Os critérios de inclusão no estudo fo-
ram: ter idade igual ou superior a 18 anos, ser alfa-
betizado e estar consultando na UBS. Os usuários
com diagnóstico prévio de depressão foram excluí-
dos. A amostra consecutiva totalizou 95 sujeitos e
todos os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.
Instrumentos
A coleta dos dados sócio-demográficos e a
aplicação dos instrumentos foram realizadas por
duas pesquisadoras enquanto os usuários aguar-
davam suas consultas na Unidade Básica de Saúde
(UBS).
Os instrumentos utilizados foram o Inventá-
rio de Depressão de Beck (BDI) e o World Health
Organization Quality of  Life-Breve (WHOQOL-
Bref). O BDI é um instrumento auto-aplicável, va-
lidado para o português(16) com objetivo de identi-
ficar e quantificar quadros de depressão leve, mo-
derada e severa tanto em pacientes internados
quanto em pacientes ambulatoriais(17). Consiste de
21 itens, incluindo sintomas e atitudes cujas inten-
sidades variam de 0 a 3. De acordo com estudos
prévios, consideram-se escores inferiores a 10 como
ausência de depressão, de 11 a 18, depressão leve,
de 19 a 29, depressão moderada e acima de 30, de-
pressão grave.
A qualidade de vida foi avaliada através do
WHOQOL-Bref(14), que é um instrumento auto-
aplicável e está validado transculturalmente, com
resultado semelhante aos originais(18). Consta de
26 questões, sendo duas questões gerais sobre a
qualidade de vida e as 24 demais representam cada
uma das facetas que compõem o instrumento ori-
ginal. O primeiro domínio, o físico, é composto por
questões de dor e desconforto, energia e fadiga,
sono e repouso, mobilidade, atividades da vida co-
tidiana, dependência de medicação e tratamento e
capacidade de trabalho. O domínio psicológico com-
preende questões referentes a sentimentos positi-
vos, pensar, aprender, memória e concentração,
auto-estima, imagem corporal e aparência, senti-
mentos negativos, espiritualidade, religião e cren-
ças pessoais. O domínio de relações sociais avalia
as relações pessoais, suporte social e atividade se-
xual. O domínio do meio ambiente avalia seguran-
ça física e proteção, ambiente no lar, recursos fi-
nanceiros, cuidados de saúde e sociais (disponibili-
dade e qualidade), oportunidades de adquirir no-
vas informações e habilidades, participação em
oportunidades de recreação e lazer, ambiente físi-
co (poluição, ruído, trânsito, clima) e transporte. A
escala fornece escores de 1-20 ou de 1-100 em cada
domínio, pontuando de forma crescente a qualida-
de de vida. No presente estudo será utilizada a es-
cala de 1-100.
Análise estatística
Em relação à análise estatística, as variáveis
categóricas estão apresentadas através de freqüên-
cias absolutas e relativas, e as contínuas através
de médias e desvio padrão. Foi usado o teste t pa-
ra amostras independentes, a fim de verificar o im-
pacto dos sintomas depressivos e da qualidade de
vida com as variáveis sócio-demográficas. Para ava-
liar a correlação entre os sintomas depressivos e
qualidade de vida, foi utilizada a correlação de
Pearson. A análise estatística foi executada usando
o Pacote Estatístico para as Ciências Sociais (SPSS),
versão 13.0. O nível de significância considerado
foi α = 0,05.
RESULTADOS
Dos 95 indivíduos estudados, 65% eram do
sexo feminino, com uma média de idade de 44,68 ±
13,61 anos (mínimo de 18 e máximo de 74 anos).
Na amostra, houve o predomínio da escolaridade
até o ensino fundamental (72%), sendo que a maio-
ria exercia alguma ocupação, remunerada ou não
(75%), e tinham companheiros (67%), conforme está
demonstrado na Tabela 1.
A presença de sintomas depressivos (BDI ≥
10) foi encontrada em 44 (46%) sujeitos, sendo que
26% tinham sintomas leves (n = 25), 11% sintomas
moderados (n = 10) e 9% sintomas graves (n = 9).
Não foi encontrada, entretanto, associação signi-
ficativa entre as características sócio-demográfi-
cas e a intensidade dos sintomas depressivos (Ta-
bela 1).
Em relação à qualidade de vida, nenhuma as-
sociação significativa foi encontrada quando se con-
sidera sexo, ocupação, estado civil ou escolaridade.
Foi observado, porém, que os sintomas depressivos
têm um impacto negativo significativo em todos
os domínios da qualidade de vida (p < 0,001), con-
forme está demonstrado na Tabela 2.
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Tabela 1 – Relação entre dados sociodemográficos com sintomas depressivos e qualidade de vida (n=95).
Porto Alegre, RS, maio 2007 / abr. 2008.
* Nível descritivo amostral (P) referentes à Correlação de Pearson.
† Nível descritivo amostral (P) referentes ao teste t para amostras independentes.
Notas: As variáveis estão apresentadas por n (%) e média±DP; P < 0,05































































Tabela 2 – Associação entre qualidade de vida e presença de sintomas depressivos (n=95). Porto Ale-
gre, RS, maio 2007 / abr. 2008.






























* Teste t para amostra independente.
Notas: As variáveis estão apresentadas por média±DP; P < 0,05
Legenda: QV: qualidade de vida; BDI: Inventário de Depressão de Beck.
O impacto da gravidade dos sintomas de-
pressivos foi confirmado na correlação negativa
entre a intensidade de sintomas depressivos e
os domínios da qualidade de vida, a saber: físicos
(r = -0,512), psicológicos (r = -0,457), de rela-
ções sociais (r = -0,414) e qualidade de vida geral
(r = -0,506), todos com p < 0,001, e o meio ambi-
ente (r = -0,280) com p = 0,006.
DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo mostraram a al-
ta prevalência de sintomas depressivos em uma
população de usuários de um serviço de atenção
primária (46%). Os dados também comprovaram
o impacto negativo que a presença e a intensida-
de dos sintomas exercem em todos os domínios da
qualidade de vida da amostra. Estes achados es-
tão de acordo com estudos prévios onde a inten-
sidade de sintomas depressivos está inversamen-
te relacionada a vários indicadores subjetivos de
bem-estar em indivíduos que buscam serviços de
cuidados primários de saúde no Brasil(9).
Contrário a estudos anteriores, não foi en-
contrado associação significativa entre as carac-
terísticas sócio-demográficas e a presença de sin-
tomas depressivos. Pode-se observar o predomínio
do sexo feminino (65%) e, de acordo com estudos
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de base populacional, as mulheres apresentam
cerca de duas vezes mais depressão do que os ho-
mens(2,19). Porém, neste estudo os sintomas depres-
sivos não estavam associados significativamen-
te entre os sexos, o estado civil, o nível de escola-
ridade ou de acordo com a ocupação profissional
atual(3,19).
De fato, os dados revelaram que a presen-
ça de sintomas depressivos está negativamen-
te correlacionada com a qualidade de vida, isto é,
quanto mais intenso o sintoma depressivo, pior é
a qualidade de vida(9). Como o estudo tem um deli-
neamento transversal, não foi possível afirmar o
sentido da associação (depressão ↔ qualidade de
vida). Portanto, a falta de um grupo controle e o
pequeno tamanho amostral são limitações do es-
tudo que devem ser pontuadas.
Entretanto, fica evidente a relação entre saú-
de e qualidade de vida, confirmando que há um
promissor aumento da qualidade de vida à medi-
da que estratégias de promoção da saúde são im-
plantadas(20). Apesar de tentativas permanentes de
conscientização sobre a doença depressão, ainda
ocorrem distorções em relação à sua sintomato-
logia que comumente são associadas às respos-
tas ao stress, à fraqueza de caráter ou à tentativa
de ganhos secundários. Também é freqüente a dis-
torção entre a depressão como uma reação natu-
ral às doenças clínicas(5,10). O desconhecimento so-
bre depressão em atenção primária foi confirma-
do em estudo com um grupo de enfermeiros, com-
provando a necessidade de capacitação para lidar
com ações em saúde mental na rede básica de saú-
de, desde a formação durante a graduação e em
cursos de atualização e educação permanente(12).
Considerando que a população estudada
aguardava consulta em uma Unidade Básica de
Saúde para acompanhamento de doenças clíni-
cas, verifica-se o quanto é importante inserir o cui-
dado em saúde mental na atenção primária de saú-
de. A alta taxa de utilização de serviços de saúde
pelas pessoas com transtornos depressivos sub-
diagnosticado sugere que ações específicas devem
ser contempladas no planejamento da atual polí-
tica de saúde(3,11,12,19). Podemos, ainda, constatar a
necessidade de continuar com pesquisas relacio-
nadas ao tema depressão e qualidade de vida para
que se possam obter melhores práticas para iden-
tificar e cuidar de portadores de transtornos de-
pressivos através de um enfoque interdisciplinar.
Também, com os resultados de pesquisas, subsi-
diar os programas de saúde para que implemen-
tem ações efetivas e, assim, proporcionem melhor
qualidade de vida para os usuários na atenção bá-
sica de saúde.
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